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Ultrasonido pulmonar para predecir falla a la extubación en pacientes con 
Ventilación mecánica. 

I. MARCO TEÓRICO:  
 
Antecedentes 
 

La v entilación m ecánica es  a mpliamente ut ilizada en uni dades de c uidados 

intensivos, y en l os pacientes que son sometidos a v entilación mecánica invasiva 

(VMI), hasta un 40% del tiempo de la duración total de la ventilación  se gasta en 

el pr oceso de des tete, o m ejor c onocido c omo pr ogresión v entilatoria ( 1). El 

proceso de progresión ventilatoria comprende 2 et apas: la retirada progresiva del 

soporte ventilatorio invasivo y la eliminación del tubo endotraqueal. El tiempo en la 

primera etapa representa de un 40%-50% del período total de VMI (4).  

 

A pesar de cumplir con todos los criterios de progresión ventilatoria y tener éxito 

en las pruebas de progresión ventilatoria,  el fracaso de la extubación planeada es 

del 10-20%, de t odos los casos, f racasando en la segunda etapa. Los pacientes 

con f alla a  l a ex tubación tienen  al ta mortalidad, os cilando del  25-50%. Aunque 

esta tasa elevada de mortalidad se puede atribuir también a  mayor severidad al 

momento de la extubación, hay evidencia de que el  f racaso de la extubación y/o 

reintubación puede em peorar directamente el pr onóstico de l os pac ientes,  

independientemente de la gravedad subyacente (1, 4). 

La falla a la extubación nos incrementa la estancia en UCI (Unidad de Cuidados 

Intensivos), as í c omo hos pitalaria, r equiere más dí as de v entilación m ecánica, 

incremento en la morbilidad y la mortalidad en estos pacientes (1).  

Hay muchas razones para tratar de lograr que los pacientes estén libres de la VMI 

tan pr onto como s ea pos ible, y a que l os efectos s ecundarios atribuidos a es ta 

incluyen desde alteraciones hemodinámicas, barotrauma, necesidad de sedación, 

lesión traqueal,  neu monía as ociada a v entilación mecánica (NAVM), mayor 

incidencia del u lceras por  es trés GI, sangrado, lesión de l a pi el y úlceras por  

decúbito, así como pérdida de masa muscular y debilidad (1). 
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FISIOLOGÍA DE ENSAYOS DE RESPIRACIÓN ESPONTÁNEA 

 

La t ransición i nmediata de l a v entilación m ecánica c on pr esión pos itiva a l a 

ventilación espontánea puede generar importantes alteraciones cardiopulmonares, 

basado en  el  m odo s eleccionado de des tete, par ticularmente en i ndividuos c on 

disfunción cardiaca preexistente. 

 

El es tudio original de Lemaire y  cols. examinarón los efectos hemodinámicos de  

destete r ápido c on enf ermedad pul monar obs tructiva c rónica ( EPOC) y  

enfermedades c ardiovasculares que s e r ecuperaban de una  descompensación 

cardiopulmonar agu da. E llos m ostraron que dur ante l as pr uebas de  r espiración 

espontánea en p ieza  T,  l a m ayoría de l os pac ientes m ostraron  un m arcado 

aumento en la presión de oclusión de la arteria pulmonar,  aumento en el índice de 

volumen diastólico f inal de v entrículo i zquierdo, y   por  lo t anto l a v entilación 

mecánica controlada tuvo que ser reanudada (5). 

 

Brower y  cols. y  ot ros i nvestigadores c oncluyeron que dur ante l as pr uebas de  

respiración es pontánea, l a h iperventilación pued e provocar aum ento de l a 

resistencias v asculares pul monares (6), y  l os pacientes c on enf ermedades 

pulmonares t ienen m ás r iesgo de hiperinflación y  cambios hem odinámicos (7,8).  

El Dr. Pinsky también demostró que los cambios en e l volumen pulmonar alteran 

el t ono aut onómico y  l a r esistencia v ascular pul monar ( PVR), y l os v olúmenes 

pulmonares al tos c omprimen el  c orazón. La hi perinflación a umenta R VP y  la 

presión de la arteria pulmonar, lo que impide la fracción de eyección del ventrículo 

derecho (9,10). 
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Cualquier cambio en la presión intratorácica (PIT) pueden c onducir a c ambios en 

ventrículo i zquierdo ( VI) postcarga y  e l r etorno v enoso ( 11,12). E n 1 984, el D r. 

Pinsky de mostró que l os es fuerzos i nspiratorios es pontáneos, di sminuyen l a 

presión i ntratorácica (PIT). Las  di sminuciones en P IT s e aum entan el  r etorno 

venoso y  di ficultan e yección s anguínea d el v entrículo i zquierdo al  aum entar el  

volumen de sangre intratorácico. 

 

El descenso diafragmático aumenta la presión intraabdominal, esto causa efectos 

combinados como disminución de la presión de l a aurícula derecha y el aumento 

de l a pr esión v enosa en el  abdom en, l o que au menta c onsiderablemente e l 

gradiente de presión para el retorno venoso sistémico (13). 

 

La i nspiración espontánea lleva a un  aumento en el r etorno venoso y  la posible 

descompensación de la insuficiencia cardiaca o edema pulmonar (14, 15). 

 

 

Numerosos es tudios han dem ostrado aum ento en P OAP dur ante el  de stete en  

pacientes que presentaron falla a la extubación. Lemaire y cols. (5) reportaron un 

incremento pr omedio de P OAP t ransmural de 8 a 25 m mHg en el  r etiro de 

ventilación sin éxito en 15 pacientes con EPOC y enfermedades cardiacas. 
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El r etiro d e v entilación m ecánica  puede  i nducir ed ema pul monar hidrostático, 
resultado de  pr esión de l lenado de l VI aum entado. E l e dema pul monar 
hidrostático está acompañado por el paso f luido hipo-oncótico desde el lumen de 
los capilares pulmonares hacia el intersticio (16). 

 

Cuando la cantidad de f luido transferido es lo suficientemente grande,  el edema 
pulmonar h idrostático puede resultar hemoconcentrado que podr ía ser detectado 
con c ambios en  l as c oncentraciones de  pr oteínas pl asmáticas, hem atocrito o 
hemoglobina (16) 

 

 

 

Fisiopatología de  l a insuficiencia r espiratoria durante l a pr ogresión 
ventilatoria y el fracaso de la extubación 

La progresión ventilatoria depende de la fuerza de los músculos respiratorios, la 

carga ap licada, y el impulso r espiratorio para respirar. La et iología del éx ito o 

fracaso par a l a e xtubación d epende del  des equilibrio entre l os m úsculos 

respiratorios y la carga aplicada a estos (1). 

Esto podr ía oc urrir secundario a  resolución i nadecuada del problema i nicial que 

llevó al paciente a requerir VMI, aumento de un problema nuevo, una complicación 

asociada a la ventilación, o una combinación de estos factores (1). 
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La relación entre la carga y la fuerza muscular respiratoria deben mantenerse en 

equilibrio, s i l a carga es  demasiado pesada, o la f uerza muscular es demasiado 

débil, la contracción m uscular no s e pu ede m antener, y de f orma aguda, los 

músculos fallar, proceso conocido como fatiga muscular. Antes se creía que  para 

que existiera falla a la extubación se debía principalmente  a altos niveles de carga 

en relación con la fuerza de los músculos respiratorios, ahora sabemos que puede 

haber también falla cardiaca (1). 

 

Otra causa de fracaso de la extubación es la pérdida de presión positiva en el tórax 

al m omento  de l a ex tubación en pacientes pr ogresados c on ventilación con 

presión  soporte (PSV). La t ransición de  l a ventilación c on presión po sitiva 

intratorácica a l a v entilación de pr esión negativa se pr oduce después de l a 

extracción del  t ubo endotraqueal. Esto puede c ausar insuficiencia c ardíaca 

izquierda, porque la ventilación con presión positiva actúa reduciendo la poscarga 

en el  ventrículo izquierdo (VI),  fenómeno no es visto en pacientes con el uso de  

pieza en T para la progresión (1). 

 

Alrededor del  70 % al 80% de los pac ientes que r equieren de VMI por insuficiencia 

respiratoria serán extubado después d e u n ens ayo de prueba de r espiración 

espontánea. Sin em bargo, 20% a 30% de estos pacientes no t oleran los i ntentos 

iniciales p ara respirar s in la ay uda del v entilador, e specialmente aquellos que 

requirieron VMI durante más de 24 horas (1). 

 

Hay factores que afectarán la capacidad de o la demanda en el sistema respiratorio 

en pacientes bajo VMI, como la inestabilidad hemodinámica, trastornos ácido-base, 

alteraciones el ectrolíticas ( hipocalemia, hi pomagnasemia, hi pocalcemia e 

hipofsofatemia), sobrecarga de volumen, estado mental alterado, y disminución de 

la f unción de l os músculos r espiratorios. Para mejorar l as pos ibilidades de  
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progresión ventilatoria, todos deben abordarse y corregirse. En lo que respecta a la 

estabilidad hem odinámica, el p aciente no  debe t ener ninguna ev idencia de 

isquemia miocárdica, o arritmias recientes que c ondicionen disminución del  gasto 

cardíaco o que tenga necesidad de vasopresores (1). 

 

La sobrecarga de v olumen se produce con frecuencia durante la reanimación del 

paciente grave, provocada por infecciones graves, pancreatitis, cirugía mayor, u otras 

cuestiones. Este volumen extra dará lugar a disminución de la capacidad residual 

funcional de los pulmones y  al  colapso alveolar. Esto se asocia con desajuste de 

la ventilación / perfusión, requiriendo un aumento en  la presión positiva espiratoria 

final (PEEP) para mantener abiertos los alvéolos y mantener una buena oxigenación 

(1).  

La al teración de l es tado m ental en l a U CI es m ultifactorial, las c ausas incluyen 

dolor, ansiedad, delirio y procesos tóxicos o metabólicos (1).  

La f atiga de los p acientes s ometidos a  progresión v entilatoria es  un f actor 

importante en el fracaso. Varios estudios mostraron por electromiograma (EMG) el 

diagnóstico de que la fatiga diafragmática se produce en el primer día en todos los 

pacientes bajo VMI, y los que se recuperaron fueron extubados con éxito y los que 

continuaron mostrando fatiga necesitaron reintubación (1). 

La desnutrición causa reducción de la masa muscular, de la resistencia y de la fuerza 

muscular. También provoca disminución de l a i nmunidad, predisponiendo al 

paciente a  infecciones pos teriores. Una adecuada nutrición en pa cientes 

críticamente enf ermos mostró mejoría en las fuerzas respiratorias y f acilitó la 

progresión ventilatoria (1). 
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Criterios de progresión e índices fisiológicos.  

La dificultad en la integración de todos los parámetros fisiológicos que intervienen 

en el destete de MV ha impulsado una serie de investigaciones para encontrar los 

parámetros de progresión para det erminar l a pr eparación para extubar. Los  

criterios convencionales para la progresión ventilatoria son relativamente fáciles de 

usar, pero su sensibilidad y especificidad son relativamente pobres. Estos criterios 

incluyen el volumen tidal (VT), la ventilación minuto (Vm), capacidad vital (CV), la 

ventilación voluntaria m áxima (VVM), l a f recuencia respiratoria, la pr esión 

inspiratoria máxima (NIF), así como los índices de integración. La CV es el mayor 

volumen d e gas que un pac iente es c apaz de  exhalar en la t oma de  una 

inspiración máxima de volumen residual (1, 2). 

 

El V T es que el  v olumen de gas que s e m ueve dur ante un  c iclo r espiratorio 

normal. Los valores de umbral para estos dos parámetros predictivos de d estete 

siguen siendo controvertido, pero están en el  orden de 5 a 8 m l / kg para VT y de 

10 a 15 m l /  k g par a C V. La m edición de  l a C V es  relativamente di fícil, por que 

depende de la cooperación del paciente. Dada la gran variabilidad en la VC, no es 

de extrañar que al gunos estudios han d emostrado que l a CV no suelen predecir 

resultados con un alto grado de precisión (1, 2). 

 

Utilizando un pu nto d e c orte V T de 4  m l /  kg, el  v alor pr edictivo pos itivo f ue de  

0,67, y  el  valor pr edictivo negat ivo f ue de 0, 85. V entilación v oluntaria m áxima 

(VVM) es  el  v olumen de ai re q ue puede ser ex halado c on el  máximo es fuerzo 

durante 1 minuto. Los valores normales para VVM gama de 50 a 200 l/min. En un 

reposo, ad ulto s ano, MV es  de aproximadamente 6 l  /  m in. La r elación entre el  

reposo y Vm VVM indica la proporción de la capacidad ventilatoria requerida del 

paciente para m antener un c ierto ni vel d e P aCO2 y t ambién indica l a r eserva 

disponible para nuevas demandas respiratorias (1, 2)). 
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La c ombinación d e u n Vm <10 L / mi n y l a c apacidad de  duplicar este v alor 

durante una m aniobra de  VVM se as oció con l a c apacidad de  éxito en l a 

progresión ventilatoria. Ambas pruebas, s in embargo, es tán asociados con tasas 

de falsos positivos y negativos significativos. Además, el VVM puede ser difícil de 

obtener en los pacientes críticamente enfermos, ya que pue den ser incapaces de 

cooperar. 

 

La m edición de  la fuerza m uscular es una  evaluación de l a f unción de l os 

músculos respiratorios, es ta p uede s er medida a la c abecera del  p aciente 

mediante el r egistro de  la pr esión inspiratoria m áxima (NIF) por  m edio de un 

manómetro aneroide. La presión inspiratoria estática máxima para los hombres y 

mujeres j óvenes s anos son ap roximadamente -120 cm H2O y  -90 cm H2O, 

respectivamente. Los e sfuerzos inspiratorios m áximos pueden r ealizarse 

fácilmente en pac ientes intubados que no c ooperan mediante el  us o de  una 

válvula de  una v ía conectada al  manómetro, que per mite a l pac iente exhalar 

libremente pero obliga al paciente a inhalar contra el manómetro. Una  NIF menos 

de -30 cm H2O se asocia con éxito a la extubación, pero un NIF mayor que -20 cm 

H2O se asocia con la incapacidad para mantener la respiración espontánea (1, 3). 

 

Otros criterios predictivos de progresión ventilatoria se han descrito, estos incluyen 

la m edición de  la pr esión transdiafragmática, la pr esión de oclusión de las v ías 

respiratorias, el pH intraluminal gástrico (pHi), y varios índices de integración.  

 

Un índice  descrito en 1991 por  Yang y Tobin, conocido como ventilación rápida 

superficial ( VRS) es un i ndicador pr eciso para l a pr ogresión v entilatoria, e ste se 

realiza ut ilizando el  Vt y  l a f recuencia r espiratoria del  pac iente. Utilizando u n 

umbral menor  a 105, la f recuencia ( f)/VT tienen un v alor predictivo p ositivo d e 

0,78 y un valor predictivo negat ivo de 0,95 (3). El valor predictivo de este índice 

puede ser menor si se mide mientras el paciente está en el ventilador, ya sea con 

presión positiva continua de aire (CPAP) o presión soporte. 
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El índice de IWY: utiliza t res parámetros esenciales, de  medición fácil que son 

independientes de  la c ooperación del pa ciente. El IWY evaluó, en una s ola 

ecuación, la mecánica respiratoria, la oxigenación y el patrón respiratorio, a través 

de la Distensibilidad, SaO2 y la relación  f/Vt respectivamente.  

IWY Cs t,rs  S a O2 / (f / Vt) 

La di stensibilidad es tá asociada con t iempo m ás corto de pr ogresión ventilatoria  

cuando está mayor 20 ml/cmH2O; y SaO2 ha demostrado ser útil para evaluar la 

disposición para el  destete o p ara i ndicar el f racaso de l a pr ogresión en varios 

estudios y r evisiones. Multiplicando l a distensibilidad r espiratoria por l a SaO2, 

podemos detectar aquellos pacientes que pueden  o no m antener una adecuada 

oxigenación, a pes ar de  la b uena o m ala mecánica r espiratoria. Dividiendo este 

producto por la relación f/Vt, podemos detectar a los pacientes que pueden o no  

mantener la respiración sin ayuda. La distensibilidad y la SaO2 son generalmente 

directamente proporcionales e inversamente proporcional a la relación  f/Vt. 

Nemer y colaboradores, ev aluaron l os diferentes índices e n 331  pac ientes, 

aplicando curva de ROC par a cada í ndice y  t eorema de B ayes par a pr edecir l a 

probabilidad de pr ogresión de cada í ndice, s iendo el í ndice de I WY el  m ás  

preciso, con valor predictivo positivo. 

 
Modos diferentes de progresión ventilatoria. 
 

La pr ogresión v entilatoria s e de be c onsiderar l o ant es pos ible, i nicialmente s e 

deben dividir a  l os pac ientes en t res categorías de acuerdo a l a di ficultad en l a 

progresión en (simple, difícil y prolongado), una prueba de respiración espontánea 

(SBT) es  la pr ueba d e di agnóstico par a determinar s i l os pac ientes puede n s er 

extubados con éxito. La prueba inicial debe durar 30 minutos y una de las formas 

es con el tubo traqueal (pieza T) o con bajos niveles de presión soporte (17). 
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El procedimiento de retiro de v entilación o des tete se inicia sólo después que el  

proceso d e l a enf ermedad s ubyacente que r equirió v entilación m ecánica ha 

mejorado significativamente o es tá r esuelta. E l pac iente t ambién deb e t ener 

intercambio gaseoso adecuado (la mayoría de los estudios definen esta condición 

como una relación de la presión arterial de oxígeno/ fracción inspirada de oxígeno 

superior a 150), estado neurológico y muscular adecuado, y función cardiovascular 

estable. 

 
 

Existen muchos métodos de progresión ventilatoria, para ir retirando gradualmente 

el apoyo del ventilador del paciente, este tema sigue siendo controversial, ya que 

también la población a progresar es muchas veces heterogénea. 

 

Las técnicas comúnmente utilizadas son la pieza T, VPS (ventilación con presión 

soporte), ot ros ventiladores nos  proporcionan VAP ( ventilación a sisto-

proporcional), TC (compensación de tubo); por desgracia, el modo óptimo de VMI 

utilizada d urante la p rogresión sigue s iendo c ontroversial; en g eneral se ac epta 

que SIMV prolonga la duración de la VM. Ensayos diarios con  pieza T han sido 

superiores al modo SIMV en la progresión, y por lo menos equivalente a VPS. Más 

de una prueba al día  con pieza T no ha demostrado ser superiores a  una sola 

prueba diaria. No existen estudios que comparen TC con pieza T. 

 

Pocos estudios aleatorios (18,19) han evaluado la mejor técnica para la realización 

de ensayos de respiración espontánea antes de la extubación. 

 

La Presión soporte es útil para contrarrestar el trabajo sobre impuesto por respirar 

a t ravés de un t ubo endot raqueal. E n ge neral, el  ni vel de s oporte de pr esión 

necesaria para disminuir el trabajo respiratorio para la extubación es de 7 a 8  cm 

de H 2O ( 20). D ebido a que e l t ubo end otraqueal i mpone una r esistencia e n l os 

músculos r espiratorios que  es  i nversamente pr oporcional a s u di ámetro 
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transversal, al gunos médicos a bogan por el  us o de  l a pr esión de s oporte 5 -8 

cmH2O para compensar esta carga impuesta. 

 

Por ot ro l ado, l a r educción del t rabajo r espiratorio pr oporcionada por  l a pr esión 
soporte podría conducir a la extubación de pacientes que son sólo marginalmente 
capaces de sostener la respiración espontánea (21). 

 

Comparación de pieza T con PS / CPAP 

Múltiples estudios h an s ido r ealizado h asta l a ac tualidad,  no enc ontrando 

diferencias significativas o cambios hemodinámicos, gasométricos al momento de 

la t ransición a pi eza T o P S/CPAP. S in e mbargo s e ha c omprobado qu e en l os 

grupos de pacientes en pieza en T presentaban mayor falla a la extubación con el  

grupo de PS/CPAP. (P < 0.001).  (22) 

Con esto en m ente, el  es tudio r ealizado por S panis Lung  Fa ilure C ollaborative 

Group [3] compararon el retiro de la ventilación, ya sea con tubo en T  o  presión 

soporte de 7 c m de H2O, no s e observó diferencia en el porcentaje de pac ientes 

que permanecieron extubados durante 48 h (63% en el grupo asignado a pieza T y 

el 70% en el grupo asignado a  presión soporte; P = 0,14). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 
Estudios previos ha n i nformado sobre l a i mportancia de  la pr edicción de  

progresión v entilatoria  exitosa con muchas v ariables de predictores para l a 

progresión v entilatoria, s iendo estas des de ev aluaciones s imples y subjetivas 

hasta mediciones más  complejas. 

 

Sin embargo, otros estudios recientes nos indican que a pesar de es tos índices y 

del es crutinio de l os pac ientes, no ex iste un í ndice par a pr edecir l a f alla a l a 

extubación.  

 

En ge neral, l os par ámetros de r etiro de v entilación mecánicos s on pobres par a 

predecir el éxito del destete, ya que no tienen en cuenta las reservas cardiacas.  
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 

El ultrasonido pulmonar es útil para predecir falla a la extubación en pacientes con 

ventilación mecánica invasiva. 
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IV. JUSTIFICACIÓN: 
 
 

Ningún índice ha  demostrado s er ideal y  altamente pr edictivo de  progresión 

ventilatoria. El ultrasonido pulmonar como método complementario de diagnóstico 

no invasivo nos permite valorar el incremento de patrón pulmonar de líneas B que 

traduce mayor líquido pulmonar. 
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V. HIPOTESIS 
 

 

 
    HIPOTESIS  NULA 

El ultrasonido pulmonar no es  út il para evaluar falla a la extubación en pac ientes 

bajo ventilación mecánica. 
 
 
  HIPÓTESIS ALTERNA: 
Es út il ultrasonido pu lmonar para evaluar falla a la extubación en pac ientes bajo 

ventilación mecánica. 
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VI. OBJETIVOS  
 

 
o General: 

  

Evaluar la u tilidad del u ltrasonido p ulmonar par a pr edecir falla a la 

extubación en pacientes con ventilación mecánica invasiva. 

 
o Específicos: 

 

Comparar  la ut ilidad del  ultrasonido pul monar par a valorar l a extubación 

exitosa con otros índices de extubación. 

 

Analizar la ut ilidad d e c ada í ndice en c omparación c on el  ultrasonido 

pulmonar. 
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VII. METODOLOGÍA 
 
Universo de trabajo 
 

o Pacientes que i ngresaron a l a Unidad de  C uidados Intensivos del Centro 

Médico ABC, campus Observatorio, bajo ventilación mecánica invasiva, de 

cualquier etiología, médica o quirúrgica. 

 

Tamaño de la muestra: 
 

o Se estudiaron 79 pacientes.  

 

 

Criterios de Inclusión: 
 

o Edad  mayor o igual a 18 años 

o Ventilación mecánica invasiva igual o mayor a 24 horas. 

 

Criterios de Exclusión: 
 

o Ventilación mecánica menor a 24 horas 

 

Criterios de no inclusión 
 

o Denegación del Consentimiento Informado para participar en el estudio 

o Defunción del paciente durante el desarrollo del estudio  

 

Tipo de estudio. 
 

o Estudio prospectivo, longitudinal y observacional  
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Descripción de técnicas y procedimientos 
 

 Se procedió a colocar al paciente en pieza T simulada con el ventilador, con 

PS: 7 cmH20, CPAP: 0, con FiO2 40% por 30 minutos. 

 Se realizaron las siguientes mediciones al primer minuto y a los 30 minutos: 

 NIF, p01, VRS, CV, SaO2, FR, VT, Compliance dynamina (Comp Dyn).  

 Se r ealizó ul trasonido pul monar di vidiendo al  paciente en 4 cuadrantes 

anteriores y 2 cuadrantes posteriores, en cada hemitórax. 

  Se l lenó la Hoja de D atos (Anexo B) y los resultados de r egistraron en l a 

misma hoja de datos. 

 El ul trasonido f ue realizado por 2 r esidentes de t erapia i ntensiva, quienes 

cuentan con aval de curso WINFOCUS. 

 

 

Protocolo de destete:  
Previamente se retira sedación del paciente para asegurar un es tado neurológico 

adecuado, se corrobora que l a causa por la que s e decidió intubar esté resuelta, 

que ob edezcan or denes s encillas, que t enga ad ecuado r eflejo t usígeno, l os 

candidatos a dicho protocolo son los pacientes que t ienen  adecuada oxigenación 

(PaO2 >60 mmHg con FIO2% 0.5% y PEEP igual o menor a 8 cm H2O).  

 

 

Descripción de variables 
 

I. Variables independientes: 
 

o Ultrasonido pulmonar 
Definición conceptual:  

Definición operativa:  

Tipo de variable:  

Unidad de la variable:  
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o Patrón A pulmonar 
Definición conceptual:  

Definición operativa:  

Tipo de variable:  

Unidad de la variable:  

 

o Patrón B pulmonar  
Definición conceptual:  

Definición operativa:  

Tipo de Variable: Escalar 

Unidad de la variable:  

 

o Patrón AB pulmonar 
Definición conceptual:  

Definición operativa:  

Tipo de variable:  

Unidad de la variable:  

 

 

II. Variable dependiente: 
 

o Criterio de progresión ventilatoria 
Definición conceptual:  

Definición operativa:  

Tipo de variable: Nominal dicotómica 

Unidad de variable:  
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VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Se estudiaran los pacientes que ingresen a las Unidades de C uidados Intensivos 

del Centro M édico A BC, de l os c ampus O bservatorio y  S anta Fe.   S e dar á 

seguimiento a cada paciente recabando sus datos personales.  Una vez firmado el 

Consentimiento Informado, se tomaran las muestras basales al ingreso a la UCI y 

conforme el pr otocolo es tablecido, de r ealizarse el  diagnóstico de I RA u ot ro 

padecimiento detectado, se informará a la brevedad al médico tratante a fin de que 

instaure las medidas convenientes. 

 

El presente protocolo de i nvestigación, el Consentimiento Informado (Anexo A) y 

la H oja de D atos se s ometeró al Comité de É tica d e l a A sociación M édica de l 

Centro Médico ABC para su revisión y aprobación. 

 

La pr opuesta y  ej ecución de éste pr otocolo de i nvestigación, no v iola l a Ley  

General de  Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigación 

en salud ni l as normas oper ativas y  ét icas del Centro M édico ABC, t ampoco se 

viola ni nguno de  l os principios básicos para l a investigación en  s eres hu manos, 

establecidos por  la declaración de la Asamblea Mundial de l Tratado de  Helsinki, 

Finlandia, ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo. 
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IX. RECURSOS: 
 

o Humanos 
Asesor: Dr. Enrique Monares Zepeda 
                 Médico Adscrito de la Unidad de Medicina Crítica, Centro Médico ABC 
 
Asesor estadístico: Dr. Armando Torres 

Médico adscrito del Departamento de Traumatología y Ortopedia Centro Médico ABC. 
Maestro en Ciencias Médicas y Profesor de Bioestadística.  

 
                  
 
Residente: Dra. Lucia Yunuen Delgado Ayala 
                  Residente de  año de Medicina crítica, Centro Médico ABC. 
 
 
 

o Materiales: 
a) Didácticos: 
 Papelería 
Equipo de cómputo y programa estadístico SPSS (statistical package for the social sciences) 
 
b) Técnicos: 
 Ventilador Puritan Benett 
 Ultrasonido portátil de la unidad, con transductor de 15 Htz. 

 
 

o Financieros: 
o No se recibió recursos financieros para la realización de este estudio. 
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X. RESULTADOS. 

 
Se analizaron 79 pacientes, dividiéndose en dos grupos;  aquellos con extubación exitosa 
y los que presentaron falla a la extubación (Extubación no exitosa). 
 
 
De los que presentaron extubación exitosa (N=68), 32 fueron mujeres,  36 fueron 
hombres  tuvieron una edad media de 62 años , mediana de 65 años , con una desviación 
estándar +/- 16 años, con una m ínima de 19 a ños y una m áxima de 88 años. Dentro de 
las características, tuvieron una escala de Charlson  con media de 5  puntos, mediana de 
5.2, con una desviación estándar +/- 3 (0-17); SOFA de ingreso de 7 puntos con mediana 
de 6 puntos, desviación estándar de 3.5 (0-16). 
 
Los días de ventilación mecánica con una media de 1.5 dias, mediana de 2 dias, con una 
desviación estándar 0.5 (1-3).  
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En el grupo de extubación no exit osa (N= 11), 6 fuer on hombres, con una edad m edia 
de 70 años , m ediana de 73 años , c on una des viación estándar +/ - 9 años , c on una  
mínima de 56 años y una máxima de 83 años. Dentro de las características, tuvieron una 
escala de Charlson  con media de 6.5 puntos, mediana de 6, con una desviación estándar 
+/- 2.5 (3-10); SOFA de ingreso de 10 puntos con mediana de 10 puntos, desviación 
estándar de 4 (6-19). 
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No hubo diferencia en los grupos de acuerdo a la edad y escala de Charlson entre los dos 
grupos con una p=0.08 y p=0.13 respectivamente. 
 
 
La diferencia entre el patrón A y el patrón B pulmonar fue de p= 0.03 y la diferencia entre 
el patrón B y el patrón AB P=0.03.  
 
En el  grupo de éx ito a la extubación con con el US pulmonar al  pr imer minuto, la curva 
ROC para predecir éxito a la extubación al primer minuto tiene un área 0.80 con una 
p=0.03, con IC 0.14-0.45. 
 

 
 
 
 
El utlrasonido a los 30 minutos tiene un área ROC de 0.68 con p=0.046 con IC 0.048-0.04. 
 
 

 
 
El ultrasonido con líneas A vs patrón AB ó B al primer minuto tiene un área bajo la curva 
de 0.70 con una p=0.03 y un IC 95% de 0.55-0.86. 
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El ultrasonido con líneas A vs patrón AB ó B a los 30 minutos tiene un área bajo la curva 
de 0.70 con una p=0.03 y un IC 95% de 0.55-0.86. 
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XI. CONCLUSIONES 

 
 
Con estos resultados podemos concluir que ningún índice fue útil para valorar falla 

a l a e xtubación, s in embargo, pr oponemos adi cionar a es tos l a v aloración de l a 

escala de SOFA, as i como los d ías de v entilación al  momento de l a extubación, 

para predecir falla a esta. 

 

Solo realizar ul trasonido pu lmonar al  pr imer minuto, ya que las curvas ROCV no 

mostrarón diferencia significativa para predecir éxito a la extubación, pudiéndonos 

ahorrar tiempo para la realización de la medición. 

 

Es necesario comprender la respuesta cardiovascular a la progresión ventilatoria y 

poder utilizar l as her ramientas di sponibles c omo el  ultrasonido pul monar para 

ayudar al paciente y predecir éxito a la hora de extubación. 
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  XIII.  ANEXO   (CONSENTIMIENTO INFORMADO)      Versión 002 del 01/02/2011 aprobado por la 
COFEPRIS 
 

 

THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER, I.A.P. 

Sur 136 No. 116 Col. Las Américas 

Delegación Álvaro Obregón 01120 México D.F. 

Teléfono 5230 8000 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente, yo ________________________________________________ acepto de manera voluntaria 
participar como paciente en el protocolo de investigación titulado “NGAL urinario (Lipocalina Asociada a Gelatinasa de 
Neutrófilos), predice  insuficiencia renal aguda en pacientes con sepsis.  El objetivo del estudio es la medición de 
niveles de sustancias presentes en la sangre y orina de pacientes con sepsis internados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos para tratar de identificar marcadores tempranos que nos permitan diagnosticar insuficiencia renal aguda.  

Debido a que se trata de un protocolo de investigación que se realiza en muestras de laboratorio obtenidas durante el 
curso de la atención médica habitual, no se contempla la necesidad de proporcionar ningún tratamiento médico adicional.  
No se recompensará económicamente a los pacientes que participen en éste estudio.  Todos los gastos derivados del 
protocolo serán cubiertos por la institución. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en otorgar información para la historia clínica, aceptar la medición de 
signos vitales así como la toma de muestras durante el internamiento. El protocolo no involucra la administración de 
ninguna sustancia ni de ninguna intervención médica adicional a la toma de muestras de sangre y orina.  

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios 
derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: 

1. Riesgos inherentes a la punción de toma de muestras venosas como flebitis, hematomas, celulitis y 
excepcionalmente infección. 

2. Inconvenientes: Dolor producido por la punción venosa, y ocasionalmente se puede llegar a requerir más 
de una punción para la toma de muestra. 

3. Beneficios: Monitoreo estrecho de la función renal. 

4. En caso de sufrir algún daño causado por la investigación, el paciente será indemnizado y los gastos serán 
cubiertos con el presupuesto de la investigación. 

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le 
plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto 
relacionado con la investigación. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, 
sin que ello afecte la atención médica que recibo en el hospital. 

El investigador responsable tomará las medidas necesarias para que yo o mi familiar no seamos identificados en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán 
manejados en forma confidencial.  Asimismo, se me ha informado que las muestras obtenidas no serán 
almacenadas ni usadas para otros estudios genéticos ni de ningún otro tipo. Las muestras serán destruidas después 
de medir los marcadores del estudio. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo,  Sr/Sra ________________________________________________doy mi consentimiento 
para que me sea realizado un  

PARTICIPACIÓN EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del estudio y los 
riesgos inherentes al mismo y declaro estar debidamente informado, habiendo tenido 
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el 
Dr._______________________________________. 

Así mismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de 
manera libre y voluntaria. 

México DF a ______ de _________________________ de ________ 

PACIENTE        TESTIGO 

Nombre______________________________Nombre___________________________ 

Firma________________________________Firma    ___________________________ 

REPRESENTANTE LEGAL    MEDICO 

Nombre______________________________Nombre___________________________ 

Firma________________________________Firma    ___________________________ 

 

 

DENEGACION/REVOCACION 

Yo, Sr./Sra_________________________________________________________después de 
haber sido informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de 
forma libre y consciente mi denegación / revocación  para  su  realización, haciéndome 
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión. 

México DF a ______ de _________________________ de ________ 

PACIENTE        TESTIGO 

Nombre______________________________Nombre_____________________________ 

Firma________________________________Firma    ____________________________ 

REPRESENTANTE LEGAL    MEDICO 

Nombre______________________________Nombre_____________________________ 

Firma________________________________Firma ______________________________ 
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